KOMMENTAR

Fa tannlegespesialister i distriktene

Tannhelsetjenesten i Norge bestar av en offentlig (25 %) og en privat
sektor (75 %). Det er store regionale forskjeller i tilgang pa spesialister,
og kun et fatall av disse jobber i det offentlige. Fylkeskommunen har
problemer med & ivareta det lovpalagte tilbudet til prioriterte grupper.

Den offentlige tannhelsetjenesten yter
i hovedsak tjenester til grupper av befolk-
ningen definert i lov om tannhelsetjenesten,
og den private sektor tilbyr tjenester til den
avrige befolkningen. Fylkeskommunen skal
bade organisere forebyggende tiltak for hele
befolkningen og gi et regelmessig og oppse-
kende tilbud om tannhelsetjenester til barn
og ungdom 0—18 éar, psykisk utviklingshem-
mede, eldre langtidssyke og ufore i institu-
sjon og hjemmesykepleie, ungdom som
fyller 19 eller 20 ar i behandlingsaret, samt
andre grupper som fylkeskommunen har
vedtatt & prioritere. Den offentlige tannhel-
setjenesten kan i tillegg yte tjenester til vok-
sent betalende klientell etter fylkeskommu-
nens bestemmelser. Fylkeskommunen skal
serge for at tannhelsetjenester, herunder spe-
sialisttjenester, er tilgjengelig for alle som
bor eller midlertidig oppholder seg i fylket.
Den er ogsé palagt et samordningsansvar
for den offentlige (fylkeskommunale) tann-
helsetjenesten og private tjenesteytere.
Om lag tre firedeler av tannlegeérsverkene
utferes i privat sektor. Tannlegespesialister
utdannes i sju fagdisipliner: kjeveortopedi,
oral kirurgi og oral medisin, periodonti,
pedodonti, endodonti, oral protetikk og
kjeve- og ansiktsradiologi. De fleste spesia-
listene jobber i privatpraksis.

Forekomst av tannlegespesialister
Vi spurte alle fylkestannlegene véren 2007
om spesialisttjenesten i fylkene. Vi fikk svar
fra 17 av 19 fylkestannleger. Bare 11 % av
alle spesialister jobbet i den offentlige tann-
helsetjenesten. Ifolge fylkestannlegene
hadde befolkningens etterspersel etter spesi-
alisttannhelsetjenester okt i de fleste fylker
de siste fem drene. Alle 17 fylker som svarte
hadde offentlig ansatte eller privatprakti-
serende spesialister i kjeveortopedi. I 15
fylker var det ogsé spesialister i oral kirurgi
og oral medisin og i periodonti. Spesialister
1 endodonti og i oral protetikk fantes i 12
fylker, pedodontister i sju fylker og kjeve- og
ansiktsradiologer i tre fylker. Bare fire fyl-
kestannleger mente det var tilstrekkelig med
spesialister i deres fylke i forhold til befolk-
ningens ettersparsel og tjenestebehov. Tre av
disse var i Ser-Norge. 11 av fylkene mente
de hadde behov for spesialister i endodonti,
protetikk og kjeveortopedi.

Seks av respondentene mente den offent-
lige tannhelsetjenesten hadde ansatt for fa
spesialister. De mente dette delvis hadde
sammenheng med at spesialistene ikke vil
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arbeide utenfor Oslo eller Bergen, og delvis
med at fylket ikke hadde gkonomiske
midler til spesialisttjenester i offentlig
sektor. Det ble stilt store forhapninger til
regionale kompetansesentre, som det i dag
finnes to av som er i drift/delvis i drift og
tre som er i planleggingsfasen. Fylkestann-
legene hadde konkrete forbedringsforslag
til & gjore noe med mangelen pa tannlege-
spesialister: desentralisert spesialistutdan-
ning med lenn lik legenes spesialistutdan-
ning. Spesialistutdanning av tannleger
i Norge er en tredrig fulltidsutdanning som
foregar ved universitetene i Oslo og
Bergen, og i Tromse fra 2009. Kandidatene
fér ikke lonn under utdanningen. Det er en
offentlig oppgave a utdanne tannlegespesia-
lister i Norge og folgelig ber kandidatene
lonnes. Bade i Sverige og Finland har tann-
legene lonn betalt av staten mens de er
under spesialistutdanning.

14 av fylkestannlegene mente det var
den offentlige tannhelsetjenestens ansvar
a sorge for nedvendige tannhelsetjenester til
de prioriterte gruppene, herunder ogsé spe-
sialisttjenester. Tre mente at basistannhelse-
tjenester var tilstrekkelig til disse gruppene.
To pépekte at deres ansvar for spesialisttje-
nester kunne tolkes som et «sarge forn-
ansvar hvilket innebar spesialisttjenester
i rimelig avstand fra bosted, dvs. at et tilbud
i nabofylket kunne vere tilstrekkelig. P4
spersmalet om hvem som hadde ansvar for
at ogsé den gvrige befolkning kunne fa ned-
vendig tannbehandling (inkludert spesialist-
behandling), svarte ti at det var fylkets
ansvar. To av dem mente ansvaret 13 hos
fylket, men at fylket i praksis ikke hadde
virkemidler til & gjere noe med situasjonen.
Fire fylkestannleger mente at de privatprak-
tiserende tannlegene og Den norske tannle-
geforening var ansvarlig. De resterende tre
mente dette var et felles ansvar for staten og
fylkeskommunene.

Den nordiske modellen

Den nordiske tannhelsemodellen med en
omfattende offentlig sektor skiller seg mar-
kant fra modellene i det gvrige Europa,
hvor tannhelsetjenester overveiende er pri-
vate. I Sentral-Europa dekker nasjonale
sykeforsikringer ogsé tannhelsetjenester,
mens forsikringsordninger er mer sjeldent

i Ser-Europa, og marginalt i @st-Europa
(1). Den offentlige tannhelsetjenestens
arbeidsfelt i Norge er betydelig smalere enn
i nabolandene Sverige og Finland hvor alle

voksne kan benytte seg av offentlige tann-
helsetjenester om de vil (2). Det er likheter
med systemet i Danmark, men der far alle
voksne pasienter statte via trygdeordninger.
Bare en liten del av tannhelsetjenestene

i Norge utlgser trygderefusjon, mens for
helse generelt dekkes en overveiende del
av folketrygden. Arsaken til dette er noe
uklar, men historiske forhold synes a spille
en stor rolle. Behovet for endringer i tann-
helsetjenesten er blitt loftet frem i Stor-
tingsmelding 35 (3), der det konstateres at
det i tannhelsetjenesten er et regionalt for-
delingsproblem, et sosialt fordelingspro-
blem og et behov for mer effektiv tjeneste-
produksjon. De nylig gjennomferte end-
ringer med fastlege- og sykehusreformene
kan ha vert medvirkende til at man pa poli-
tisk niva har veert lite opptatt av problem-
stillinger innenfor tannhelsesektoren. Det
er ogsé kjent fra andre land med et privat
helsesystem at tannlegeprofesjonen ikke
spontant er interessert i & sparke i gang
reformer som innebarer mer sosialt ansvar
for helsesystemet.

Konklusjon

De regionale forskjellene i det spesialiserte
tannhelsetjenestetilbudet er store, og det er
sannsynlig at et stort antall spesialister

i spesialisttette omrader ikke utnyttes opti-
malt. Fylkestannlegene har sannsynligvis
ikke rimelige muligheter til & ta ansvar for
at hele befolkningen far nedvendige tann-
helsetjenester. Mange synes a ha problemer
med & ivareta det lovpalagte tilbudet til det
prioriterte klientellet.
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